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はじめに
介護保険制度がスタートし，サービスを受けている
高齢者の増加は著しい。在宅ケア利用者の急増は費用
をも上昇させ，2014年には介護費用は10.6兆円になる
ことが予測されている１）。したがって，状態が軽い
段階にケアをして自立させることが重要となる。2006
年介護保険制度改正の主な柱に「予防重視型システム」
の転換が打ち出された。今までの「要支援」を「要支
援１」に，「要介護１」を「要介護１」と「要支援２」
に細分化し，「要支援」となった者は介護給付から予
防給付に移行し，運動器向上トレーニング，口腔機能
向上ケアなどの予防サービスを受けることとなった
１）。しかし，スタートしたばかりの予防給付には課
題がある。予防給付の中核を担う地域包括支援センタ
ーは，スタッフの担当利用者数が多いことや居宅支援
事業への一部委託との手続きの煩雑さ，ケアマネジメ
ントの力量の課題が報告されている２）。今後，早急
に介護予防に対する効果・効率的なケアマネジメント
システムを構築していく必要がある。
内田は2005年にケアマネジャー（以下，ケアマネ）
を対象に調査を行い，介護予防ができた事例分析を行
っている３）。これによると，介護予防実現の条件に
は，本人の意欲を尊重したサービスの工夫などの「ケ
ア提供者の条件」，家族が協力的で本人も意欲がある
などの「本人や家族の条件」，連携を密にするなどの
「ケアマネの条件」があると報告をしている３）。しか
し，その研究では対象を，「ケアマネが自立支援，介
護予防ができたと判断した事例」３）とし，介護予防の
定義は明確にしていなかった。また，その研究では介
護保険でのサービスを受けて，自立となった事例の特
性は明らかにできなかった。介護保険のねらいは利用
者の自立である。平成18年度の介護保険改正では介護
支援専門員の資質や専門性の向上，独立性や中立性の
確保のために研修の義務化や担当件数の見直しの案が
提示された４）。ケアマネジメントの力量を高め，自
立者が増加すれば利用者の生活の質が高まると同時に
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介護給付の抑制につなぐことができる。そこで，本研
究の目的を，介護保険対象者でサービスにより状態改
善し自立となった利用者の特性を明らかにし，サービ
ス導入について検討することとした。
Ⅰ．研究方法
１．対象
平成18年度10月12日Ａ県ケアマネ現任者研修受講者
の参加者964人のうち，調査の協力が得られたケアマ
ネは150人であった。そのうち，介護保険対象者でサ
ービスを利用して状態改善し，自立となった事例を受
けもったことのあるケアマネ92人を本研究の対象とし
た。なお対象者は現在ケアマネの実務を行っており，
６ヶ月以上のケアマネの経験者である。
２．調査内容と方法
研修終了後に自記式質問紙の記入の協力を求めた。
調査票はA4用紙１枚であり，ケアマネの背景条件
（職種，経験年数，１ヶ月に受け持つ事例数）および，
今までのケアマネ経験の中で状態改善し自立となった
ため介護保険サービスを利用しなくなった在宅ケア利
用者数（受け持ち利用者の数），そしてその代表的事
例１例について以下のことを尋ねた。①その利用者の
介護度，②利用者の年齢，③家族との同居の有無，④
利用者の主疾患，⑤利用者が持つ障害，⑥利用してい
たサービスの種類，⑦特に効果のあったサービス，⑧
特に効果のあったサービスの組み合わせ，⑨サービス
導入のタイミング，⑩利用者の状態改善の要因とし，
該当する回答にチェックしてもらった。これらの調査
項目は，過去の研究３・５・６・７）でアウトカムに影響
を及ぼす背景条件として明確になっている項目を参考
に独自にアンケートを作成した。分析には SPSS10.0J
を使用し，各項目の単純集計と自立した事例数と担当
利用者数との関係は Spearman の相関分析，利用者の
障害の有無とサービス導入時期の項目の関係は x2検
定（Fisher の直接法）を行った。
３．倫理的配慮
本調査は口頭と文章にて説明を行い，対象者に同意
を得た。説明の内容は目的と方法，ケアマネや利用者
は匿名で個人名が特定できないように項目を限定した
こと，データは分析後すみやかに処理されること，研
究で発表すること，協力は自由であることとした。
Ⅱ．結果
１．ケアマネの背景条件（表１）
職種については看護師が33人，介護福祉士29人，社
会福祉士７人，保健師５人であった。ケアマネ経験年
数については平均4.72±1.70年であり，「5年以上」が
61人，「３年以上５年未満」16人，「１年以上３年未満」
13人，「１年未満」２人であった。１ヶ月で受け持つ
事例数については平均29.40±12.58人で，「30例以上40
例未満」30人，「40例以上50例未満」，「20例以上30例
表１ 回答者（ケアマネジャー）の背景
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未満」各18人，「10例以上20例未満」11人，「50例以
上」・「10例未満」が各５人であった。自立となり介
護保険を利用しなくなった事例数については平均
2.48±2.47人（中央値2.0人）であり，「１例以上３例
未満」63人，「３例以上５例未満」20人，「５例以上」
９人であった。自立した事例数と受け持つ利用者数と
の間にわずかな相関がみられた（ｒ＝0.216，ｐ＝0.04）。
ケアマネ職種別と自立事例数の間には関連はなかっ
た。
２．自立となった利用者の背景条件（表２）
利用者の要介護認定については要支援が21人，要介
護１が41人，要介護２が11人，要介護３が８人，要介
護４が３人，要介護５が３人であった。利用者の年齢
については60歳未満３人，60歳代19人，70歳代40人，
80歳代22人，90歳以上３人であった。家族との同居の
有無については「同居している」が67人，「同居して
いない」が23人であった。利用者の主疾患については
骨折35人，脳血管疾患30人，循環器疾患11人，認知症
８人であった。利用者がもつ障害では麻痺38人，言語
障害12人，呼吸障害６人であった。
３．利用していたサービスと効果のあるサービス（表
３・４）
利用していたサービスの種類については福祉用具49
人，訪問介護42人，通所介護28人，通所リハビリテー
ション23人，訪問看護11人，短期入所8人，訪問リハ
ビリテーション３人であった。特に効果のあったサー
ビス（一つ）については，通所介護19人，訪問介護19
人，通所リハビリテーション13人，福祉用具12人，訪
問看護が7人，訪問リハビリテーションが４人，短期
入所が１人であった。特に効果のあったサービスの組
み合わせ（二つ）については「訪問介護と福祉用具」
６人，「通所介護と福祉用具」６人，「訪問介護とその
他」５人，「通所リハビリテーションと福祉用具」５
人，「福祉用具とその他」５人，「訪問介護と通所介護」
４人，「訪問介護と通所リハビリテーション」４人，
「訪問介護と訪問看護」２人，「訪問看護と通所リハビ
リテーション」２人，「通所リハビリテーションがそ
の他」２人であった。サービス導入のタイミングにつ
いては「（入院や施設の）退院，退所前に導入した」
35人，「本人の意欲が出る前に導入した」25人，「本人
の意欲が出て導入した」22人，「退院・退所し落ち着
いた段階で導入した」が19人，「家族の要望後導入し
た」19人，「家族の要望に先駆けて導入した」17人で
あった。利用者の状態の改善要因については「利用
者・家族が意欲的・協力的」74人，「サービス側（事
業所や担当者）のケアがよい」44人，「ケアマネジャ
ーのケアマネジメントがよかった」23人であった。
また，麻痺のある利用者には「退院・退所し落ち着
表２ 自立となった利用者の背景条件
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いた段階で導入した者」は「しない者」に比べて自立
者が有意に多く（ x2 ＝5.28，ｐ＝0.04），麻痺のない
者は「退院・退所前に導入した者」のほうが「しない
者」に比べ自立者が有意に多かった（ x2 ＝7.12，
ｐ＝0.01）。循環器疾患をもつ者は「退院・退所し落
ち着いた段階で導入した者」は「しない者」に比べて
自立者が有意に多かった（ x2＝6.80，ｐ＝0.02）。
Ⅲ．考察
１．自立が容易であった利用者の特性
表４ 利用者の疾患・障害有無別にみた効果のあるサービス導入時期
表３ 利用していたサービスと効果のあるサービス
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介護度が軽い者（要支援・要介護１，以下軽度者）
は ADL も改善しやすいことが報告されている８）。本
調査でも自立者には軽度者が多かった。年齢は70代が
多く，年齢が低いほど改善するわけでなく，むしろ介
護度や主疾患に影響されやすいといえる。主疾患では
骨折者が多かったが，軽度者の原疾患は筋骨格系の疾
患が多いと報告されている９）。要介護状態にある高
齢者は①脳卒中モデル，②廃用症候群（骨関節疾患等
によって徐々に生活機能が低下している状態，③認知
症モデルがあるといわれているが９），骨折による廃
用症候群は比較的自立しやすいといえる。また，骨折
の他に，本研究では脳血管疾患，循環器疾患，認知症
をもつ者もいたことから，これらの患者もサービスの
ありようによっては自立できる可能性がある。家族と
の同居している高齢者は自立しやすかったが，自立を
容易にした条件として家族同居者で主介護者との健康
状態や本人との人間関係も良好な者との報告から３），
家族のサポートは自立を助ける条件であるといえる。
ただ，軽度者は独居率が高いことから11），今後は家
族のサポートに依存しなくても自立できるケアの提供
やサービスの導入を考える必要がある。
２．自立を高めるケアマネジメント
介護保険制度が始動した後，マネジメントの質が保
証できるケアマネの担当件数の議論が重ねられ12），
平成18年度介護報酬等の改定では，ケアマネの標準担
当件数が50件から30件に引き下げる一方，件数を一定
程度超過する場合逓減制が導入された。本調査ではケ
アマネの自立者数と担当利用者数との間に軽度の相関
がみられたことから，単にケアマネの担当件数を減ら
せば効果があがるとはいえない。自立をもたらすケア
マネジメントを行うためには経験や力量が求められる
といえる。今回，特に効果のあるサービスに，通所介
護，訪問介護，通所リハビリテーション，福祉用具，
訪問看護，訪問リハビリテーションがあった。軽度者
はサービス利用できる金額も低いことから，サービス
利用量も種類も少なく訪問介護を中心とする限られた
サービス利用となりやすい10）。そこで，軽度者を自
立させるには，いかに，少ない限られた金額で効果的
なサービスの組み合わせを考えるかが鍵となる。軽度
者であっても高齢者であり疾患をもつ者が多く，予防
介入の視野も考慮したサービスの組み合わせ（訪問系
と通所系，福祉用具）を工夫する必要がある。
近年，病院の在院日数も短縮化され，障害や疾患を
抱えて退院する高齢者も増加している。退院し悪くな
って訪問看護を利用するのではなく，悪化予防・自立
促進のために入院中からサービス導入を検討し，退院
後すぐに在宅ケアにつないでいくことが効果的であ
る。今回，自立をもたらすサービス導入の時期につい
て「入院や施設の退院，退所前に導入した」，「本人の
意欲が出る前に導入した」の結果が多かったが，タイ
ミングを逃さず早期に導入することが自立へと導くと
いえる。実際に入院中からサービス導入を検討し退院
してすぐにサービスを利用し自立できた事例が報告さ
れている11）。これより，入院中から病院職員とケア
マネ，訪問看護師，他職種との連携が重要といえる。
一方，麻痺をもつ利用者はもとに戻る気配がないと
気づいた時，精神的にもつらい生活がはじまる13）。
関節拘縮を早期に予防することは重要であるが，その
日を目指して訓練を急ぐ必要はなく，本人のやる気を
起こさせるところに照準を合わせなければならないと
いわれている13）。本調査では麻痺のある利用者は本
人が落ち着いてから導入したほうが自立に向かう傾向
にあり，障害受容段階を適切にアセスメントしながら
導入のタイミングを図ることが重要といえる。また，
循環器疾患者の場合も症状が落ち着き，かかりつけ医
との連携が確認できた段階で導入したほうが効果的で
あり，看護職は症状マネジメントして導入のタイミン
グを図っていく必要がある。しかしながら，今回の調
査では，麻痺のある利用者に退院時に本当に福祉用具
などのサービスの導入が必要なかったのか，落ち着い
た後に導入した理由など詳細にその原因を調査しなか
った。本当に緊急性の高い場合は，ケアマネからの積
極的なアプローチが必要となり，ケアマネジメント法
を工夫することが求められる。ケアマネの基本技術向
上のための研修の必要性についてはすでに報告されて
いるが12），今後は利用者を自立に導くためのサービ
ス導入のタイミングや組み合わせなど利用者への働き
かけを効果的・効率的にケアマネジメントする方法の
研修が必要である。しかしながら，これらに関する研
究は行われておらず，本研究はその一歩を踏む基礎的
な調査といえる。
Ⅳ．今後の課題
本研究は調査対象者の負担も考慮し，調査項目を絞
った概要の実態調査であったため，詳細な条件までの
分析ができず研究の限界が生じた。また，ケアマネの
主観で判断したデータであったため，今後は第３者か
らの判断も加え，データの客観性，妥当性を高めてい
くことが課題となる。
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Ⅴ．結論
介護保険対象者で状態改善し自立となった在宅ケア
利用者の特性は以下のとおりであった。
介護度は軽度であり，家族と同居している者が多く，
主に「福祉用具」，「介護サービス」を利用していた。
特に効果のあったサービスでは，「通所介護」，「訪問
介護」であり，効果の得られたサービスの組み合わせ
は，「訪問介護と福祉用具」，「通所介護と福祉用具」
であった。サービス導入のタイミングは「入院や施設
の退院，退所前に導入した」，「本人の意欲が出る前に
導入した」であり，早期のサービス利用が重要である
ことがわかった。また，麻痺や循環器疾患をもつ者に
対しては本人が落ち着いてからサービスを導入した方
が自立しやすく，詳細なアセスメントが必要である。
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Characteristics of clients who became independent 
by long-term care insurance services and timing of service entry
Yoko UCHIDA
Abstract：The purpose of this study was to identify characteristics of clients who became
independent by providing long-term care insurance services, and to determine timing of
service entry. The subjects were 92 care managers who took a care manager training course in
“A” prefecture, agreed to participate in the study, and experienced in successful home care
cases. As a result, the clients who became independent were those who needed basic care in
“Care Assistance Required/Care Level 1,” and many of them lived with their families. The most
effective service was ambulatory care followed by home help, ambulatory rehabilitation,
welfare devices, home nursing care, and home rehabilitation in order. Effective combination of
services included “home help and use of welfare devices,” and “ambulatory care and use of
welfare devices.” Regarding timing of the service entry, many respondents reported “before
discharge from hospital/institution,” or “before becoming motivated.” For the clients with
paralysis or cardiovascular disease, however, the services contributed to their independence if
they were introduced after the discharged client was stabilized. These results suggest that it is
better for care mangers to promote the early entry of services, and collaboration with other
disciplines based on client assessment.
Key words：Long-term care insurance, Independent, Care manager, Care management
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